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    ﺑﯿﻤﺎری اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ در 
ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺳﯿﻨﻮﯾﺎل ﻣﺜﻞ زاﻧﻮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1(.  
    اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری ﺷﺎﯾﻊ در اﻓﺮاد ﻣﯿـﺎن ﺳـﺎل و ﭘـﯿﺮ 











    اﯾـﻦ ﻋﻼﺋـﻢ ﻣﻮﺟــﺐ اﻓﺰاﯾــﺶ درد و ﻧــﺎﺗﻮاﻧﯽ در اﻧﺠــﺎم 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی روزﻣﺮه ﻣﯽﺷﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﺳﺘﻘﻼل ﻓـﺮدی ﺑﯿﻤـﺎران 
را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫﺪ)2(. ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎری در ﺳـﻨﯿﻦ ﺑـﺎﻻی 55 






    اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﻠﯽ ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ، ﺿﻌﻒ و آﺗﺮوﻓﯽ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﯽﺷﻮد و اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ
ﻧﯿﺰ ﻣﻮﺟﺐ اﺧﺘﻼل در ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎی ﺣﻔﺎﻇﺘﯽ ﻋﺼﺒ ــﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﻣﻔﺼـﻞ، اﻋﻤـﺎل ﻧـﯿﺮوی اﺿـﺎﻓﯽ روی
ﻣﻔﺼﻞ، اﻓﺰاﯾﺶ درد و ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ و اﺧﺘﻼل ﺗﻌﺎدل ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. اﺧﺘﻼل ﺗﻌﺎدل در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ اﺧﺘـﻼل
ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺪرت ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮ راﻧﯽ اﺳﺖ. ﻫﺪف از اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿــﻖ، ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺗـﺄﺛﯿﺮ 2 ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ
ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﺑﺎزآﻣﻮزی ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ در ﺑﻬﺒﻮدی ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ
ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ ﺑﻮده اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ، 03 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ اوﻟﯿﻪ زاﻧﻮ در ﻣﺤﺪوده
ﺳﻨﯽ 05 ﺗﺎ 56 ﺳﺎل ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﯿﺮﺗﺼﺎدﻓﯽ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ و ﭘـﺲ از ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺷـﺪن ﺑـﻪ 2 ﮔـﺮوه، ﺗﺤـﺖ
ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ ﺧـﺎص ﺧـﻮد ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. ﺑـﺮای ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧ ــﻮ از دﺳــﺘﮕﺎه
اﻟﮑﺘﺮوﮔﻮﻧﯿﺎﻣﺘﺮ و ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻌﺎدل اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران از دﺳــﺘﮕﺎه ﺛﺒـﺎت ﺑﯿﻮدﮐـﺲ اﺳـﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾـﺪ. ﺑـﺮای
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان درد و ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی روزﻣﺮه اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، ﭘﺮﺳـﺶﻧﺎﻣﻪای در اﺧﺘﯿـﺎر آﻧـﻬﺎ ﻗـﺮار داده
ﺷﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻫﺮ دو ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ در ﺑﻬﺒﻮدی ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻄﻮر
ﻣﻌﻨﯽداری ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ)50/0<P( اﻣﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒـﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ، ﺑﻄـﻮر ﻗـﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪ و
ﻣﻌﻨﯽداری ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ از ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ راﯾﺞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)50/0<P(.  
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ﻣﺴﺌﻮل(. 
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    درد و اﻟﺘـﻬﺎب ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﻣﻮﺟــﺐ ﮐــﺎﻫﺶ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و ﻣﻬﺎر ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ در اﯾﻦ اﻓ ــﺮاد ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ 
اﯾﻦ دو ﻋﺎﻣﻞ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ در ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻠﻪ دارﻧﺪ)2(. 
    ﺑﺮای دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘــﯽ، ﯾﮑﭙــﺎرﭼﮕــﯽ ﺗﻤــﺎم 
ﺳﯿﺴـﺘﻤﻬﺎی ﺣﺴـﯽ ﺷـﺎﻣﻞ دوک ﻋﻀﻼﻧــﯽ، ﻋﻀــﻮ ﮔﻠــﮋی 
ﺗـﺎﻧﺪون، ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﺟﻠـﺪی و ﻣﻔﺼﻠـﯽ، ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﺑﯿﻨ ـــﺎﯾﯽ و 
وﺳﺘﯿﺒﻮﻻر ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز اﺳﺖ.  
    از ﻣﯿﺎن ﺳﯿﺴﺘﻤﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ، ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی دوک ﻋﻀﻼﻧـﯽ 
در دﻗﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿ ــﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ ﻧﻘـﺶ ﺑـﺎرزﺗﺮ و 
ﻣﻬﻤﺘﺮی دارﻧﺪ.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑــﻪ اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﮐـﻪ ﻋﻤﻠﮑـﺮد 
ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮ راﻧﯽ دﭼﺎر اﺧﺘﻼل ﻣﯽﺷ ــﻮد، ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﻧـﯿﺮو و 
دﻗﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﺨﺘﻞ ﻣﯽﮔﺮدد)3(.  
    ﮐﭙﺴﻮل و ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن اﻃﺮاف ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ، ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻨﮑـﻪ ﺑـﻪ 
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺤﺎﻓﻈﺘﯽ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻋﻤﻞ ﻣﯽﮐﻨﺪ، دارای ﻓﯿﺪﺑﮏ 
ﺣﺴﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ اﯾـﻦ ﻓﯿﺪﺑـﮏ ﺣﺴـﯽ ﺑـﺎ اﯾﺠـﺎد رﻓﻠﮑـﺲ 
ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﺑـﺎﻋﺚ ﮐﻨـﺘﺮل اﺟــﺰای دﯾﻨــﺎﻣﯿﮏ ﺛﺒــﺎت ﻣﻔﺼﻠــﯽ 
ﻣﯽﺷﻮد)4(.  
    ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎی ﺣﻔ ــﺎﻇﺘﯽ ﻋﺼﺒـﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ 
در اﻓﺮاد ﭘﯿﺮ ﯾﮑﯽ از ﻋﻠﻞ ﺷ ــﯿﻮع ﺑـﺎﻻی اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری در اﯾـﻦ 
اﻓﺮاد اﺳﺖ)5(.  
    ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ ﺣﻔﺎﻇﺘﯽ ﻋﺼﺒ ــﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﺑـﻪ 
ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺴــﯽ ـ ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻋﻀـﻼت اﻃـﺮاف ﻣﻔﺼـﻞ 
ﺑﺴﺘﮕﯽ دارد)4و 6(.  
    اﺧﺘﻼل در ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺴ ــﯽ ﻋﻀـﻼت ﻣﻮﺟـﺐ ﮐـﺎﻫﺶ دﻗـﺖ 
ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ و اﺧﺘـﻼل در ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﻣﻮﺟـﺐ ﺿﻌـﻒ 
ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﯽﺷﻮد)4(.  
    ﺗﺎﮐﻨﻮن ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ آﯾﺎ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﻣﻮﺟــﺐ 
ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻣﯽﺷﻮد ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠـﺎد 
اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﻣﯽﮔﺮدد)4( اﻣﺎ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﻮﺛـﺮ در ﮐـﺎﻫﺶ ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘـﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ، ﺷ ـــﺎﻣﻞ ﺷــﻠﯽ 
ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ، اﻟﺘﻬﺎب و درد ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)1، 7و 8(.  
    ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در اﻓﺮاد ﭘﯿﺮ ﯾﮑﯽ از ﻋﻠﻞ اﺧﺘﻼل ﺗﻌ ــﺎدل 
و در ﻧﺘﯿﺠﻪ اﻓﺘﺎدن اﯾﻦ اﻓ ــﺮاد اﺳـﺖ)1(. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ ﮐﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮ راﻧﯽ 
دﭼﺎر اﺧﺘﻼل ﻣﯽﺷــﻮد، ﺗﻌـﺎدل و راه رﻓﺘـــﻦ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺨﺘـــﻞ 
ﺷـﺪه و اﯾـﻦ ﺣـﺎﻟﺖ ﻣﻮﺟـﺐ ﮐـﺎﻫﺶ ﺗﺤـﺮک و ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻓــﺮد 
ﻣﯽﮔﺮدد)3(.  
    درد و ﻧـﺎﺗﻮاﻧﯽ ﺣـﺎﺻﻞ از اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ، ﻋـﻮارض 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ـ اﻗﺘﺼﺎدی و ﺷـﯿﻮع ﺑـﺎﻻی آن در اﻓـﺮاد ﭘـﯿﺮ ﻋﻠـﺖ 
ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺤﻘﻘﺎن ﺑﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣ ــﻮرد ﺟﻨﺒـﻪﻫﺎی درﻣـﺎﻧﯽ 
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺗﺤﻘﯿﻘــﺎت اﻧﺠــﺎم ﺷــﺪه در راﺑﻄــﻪ ﺑــﺎ ﻓــﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘ ــــﯽ 
اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ، ﺗـﺄﮐﯿﺪ زﯾـﺎدی روی ﺗﻘﻮﯾـﺖ و ﮐﺸ ـــﺶ 
ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ دارﻧﺪ)6و 41-9(.  
    از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه روی ﻧﻘﺶ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی 
ﺑــﺎزآﻣﻮزی ﻣﻬﺎرﺗــﻬﺎی ﻋﺼﺒ ــــﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـــﯽ در ﺑـــﻬﺒﻮد 
ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧ ــﻮ ﺑﺴـﯿﺎر ﮐـﻢ ﺑـﻮده و 
ﯾﮑﯽ از ﻣﺸﮑﻼت ﻣﻬﻢ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﯽﺛﺒﺎﺗﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، ﺗﺤﻘﯿﻖ و 
ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ در اﯾـﻦ زﻣﯿﻨـﻪ ﻣـﻮرد ﻧﯿـﺎز اﺳـﺖ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ  
ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی زﻧﺠﯿﺮه ﺑﺴﺘﻪ و ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی راﯾـﺞ 
ﺗﻘﻮﯾﺘﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﻘﺶ ﻣﻮﺛﺮی در اﻓﺰاﯾﺶ ﺛﺒ ــﺎت ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ 
در اﯾﻦ اﻓﺮاد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ)51(.  
    از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﻗﺪﯾﻤﯽ ﮐــﻪ 
ﺷـﺎﻣﻞ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺗﻘﻮﯾﺘـﯽ، ﮐﺸﺸـﯽ و ﺑـﻪ دﺳـﺖ آوردن داﻣﻨ ــﻪ 
ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻄﻮر راﯾﺞ در ﮐﻠﯿﻨﯿﮏﻫﺎ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار 
ﻣﯽﮔﯿﺮد، ﻣﺎ ﺑﺮ آن ﺷﺪﯾﻢ ﺗ ــﺎ اﯾـﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ را ﺑـﺎ ﯾـﮏ 
ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾـﺪ ﮐـﻪ ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﺗﻘﻮﯾﺘ ــﯽ و 
ﮐﺸﺸـﯽ، ﺷـﺎﻣﻞ ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﺑـﺎزآﻣﻮزی ﻣﻬﺎرﺗـﻬﺎی ﻋﺼﺒـﯽ ـ 
ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار دﻫﯿﻢ. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻌــﺪاد 03 ﻧﻔــﺮ از ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ 
اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ زاﻧـﻮ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿـﮏ ارﺗــﻮﭘــﺪی 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻪ ﺻﻮرت داوﻃﻠﺒﺎﻧﻪ ﺑﺎ 
روش ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی ﻏﯿﺮاﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﺳــﺎده، اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪﻧﺪ. اﻓـﺮاد 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ در ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ 05 ﺗـﺎ 56 ﺳـﺎل ﺑﻮدﻧـﺪ و 
اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﺷـﺪﯾﺪ و داﻣﻨـﻪ ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﮐﻤـﺘﺮ از 01 ﺗ ــﺎ 001 
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درﺟﻪ )اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﺑﻪ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن( ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ. در ﻫﯿـﭻ ﯾـﮏ از 
ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻗﺒﻠـﯽ روی ﻣﻔﺼـﻞ و ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺿﺮﺑـﻪ 
ﺷﺪﯾﺪ ﺑﻪ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ، اﺳﺘﺨﻮان ران ﯾﺎ ﺗﯿﺒﯿﺎ ﮐﻪ اﺧــﯿﺮاً اﯾﺠـﺎد 
ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ، وﺟﻮد ﻧﺪاﺷــﺖ. در ﺟﻠﺴـﻪ اول ﺷـﺎﺧﺼﻬﺎی درد، 
ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ، ﺗﻌـﺎدل و ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی روزﻣـﺮه 
ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ آزﻣﺎﯾــﺶ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﺮﻓــﺖ ﮐ ــﻪ روش آزﻣـﺎﯾﺶ 
ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از:  
    ﻣﺮﺣﻠﻪ اول)ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت(:  
    ـ درد: ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣ ــﯿﺰان درد از ﺷـﺎﺧﺺ ﻋـﺪدی SAV 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ـ ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ: ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿ ــﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ 
اﻟﮑﺘﺮوﮔﻮﻧﯿﺎﻣﺘﺮ ﺑــﻪ ﮐـﺎر ﺑـﺮده ﺷـﺪ. اﯾـﻦ وﺳـﯿﻠﻪ در ﻗﺴـﻤﺖ 
ﺧﺎرﺟﯽ ران و ﺳﺎق ﺑﻪ ﻣـﻮازات ﺧﻄـﯽ ﮐـﻪ ﺗﺮوﮐـﺎﻧﺘﺮ ﺑـﺰرگ 
ﻣﻔﺼـﻞ ران در ﺑـﺎﻻ، اﭘﯽﮐﻮﻧﺪﯾـﻞ ﺧـﺎرﺟﯽ ران در وﺳ ـــﻂ و 
ﻗﻮزک ﺧ ــﺎرﺟﯽ در ﭘـﺎﯾﯿﻦ را ﺑـﻪ ﻫـﻢ وﺻـﻞ ﻣﯽﮐـﺮد، ﻧﺼـﺐ 











ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- روش ﺑﺴﺘﻦ اﻟﮑﺘﺮوﮔﻮﻧﯿﺎﻣﺘﺮ 
 
   ﺳﭙﺲ آزﻣﻮن ﺷﻮﻧﺪه روی ﺗﺨﺖ ﻣﯽﻧﺸﺴﺖ و از وﺿﻌﯿ ــﺖ 
ﺷﺮوع ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ، اﻧﺪام ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﺛﺎﺑﺖ و ﺑﻄﻮر ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل 
)ﭘﺎﺳﯿﻮ( ﺑﻪ ﺳﻤﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﺣﺮﮐﺖ داده ﻣﯽﺷﺪ و در ﯾ ــﮏ 
زاوﯾﻪ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ.   
    زواﯾﻪﻫﺎی اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ، 3 زاوﯾﻪ، 03، 54 و 06 درﺟﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن 
زاﻧﻮ ﺑﻮد. در اﯾﻦ وﺿﻌﯿﺖ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﭼﺸـﻤﻬﺎی ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎز 
ﺑﻮد از وی ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣ ــﺪت 5 ﺛﺎﻧﯿـﻪ روی زاوﯾـﻪ 
ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺗﻤﺮﮐﺰ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﺳﭙﺲ اﻧﺪام ﺑ ــﻪ وﺿﻌﯿﺘـﯽ ﮐـﻪ 
در ﺷـﺮوع ﺣﺮﮐـﺖ داﺷـﺖ ﺑـﺮﮔﺮداﻧـﺪه ﺷـﺪه و از ﺑﯿﻤـﺎر ﺑ ــﺎ 
ﭼﺸﻤﻬﺎی ﺑﺴﺘﻪ ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷــﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﻫﻤـﺎن ﺳـﺮﻋﺖ اول، 
زاوﯾﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ را ﺑﺎزﺳﺎزی ﮐﻨﺪ. اﯾﻦ ﮐﺎر، 3 ﺑ ــﺎر ﺑـﺮای ﻫـﺮ 
زاوﯾﻪ ﺗﮑﺮار ﻣﯽﺷﺪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ آﻧﻬﺎ در ﻓـﺮم ﻣﺨﺼـﻮص ﺛﺒـﺖ 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺎزﺳﺎزی زاوﯾﻪﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ از زاوﯾﻪ 03 درﺟﻪ ﺑـﻪ 
54 درﺟﻪ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ 06 درﺟﻪ ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ.  
    ـ ﺗﻌﺎدل: ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از دﺳﺘﮕﺎه ﺛﺒﺎت ﺑﯿﻮدﮐﺲ ﮐـﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی، 
3 ﺗﺴﺖ 02 ﺛﺎﻧﯿﻪای از آﺳﺎن ﺑ ــﻪ ﻣﺸـﮑﻞ ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎر اﻧﺠـﺎم 
ﻣﯽﺷﺪ. اﯾﻦ ﺗﺴﺖ ﺷﺎﻣﻞ اﯾﺴﺘﺎدن روی دو ﭘﺎ ﺑﺎ ﭼﺸﻤﻬﺎی ﺑﺎز، 
اﯾﺴﺘﺎدن روی دو ﭘﺎ ﺑﺎ ﭼﺸﻤﻬﺎی ﺑﺴﺘﻪ و اﯾﺴﺘﺎدن روی ﭘ ــﺎی 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﺎ ﭼﺸﻢ ﺑﺎز ﺑﻮد.  
    در ﺗﻤﺎم ﺗﺴﺘﻬﺎ، ﺳﻄﺢ اﺗﮑﺎ ﻣﺘﺤﺮک ﺑ ــﻮده و ﻣـﯿﺰان ﺗﻌـﺎدل 
ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻓﺮد در ﺣﻔــﻆ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﺮﮐـﺰ ﺛﻘـﻞ ﺧـﻮد در 
داﯾﺮه ﻣﺮﮐﺰی ﻣ ــﺎﻧﯿﺘﻮر دﺳـﺘﮕﺎه، ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺷـﺎﺧﺺ ﮐﻠـﯽ 













ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﺗﺴﺖ اﯾﺴﺘﺎدن روی دو ﭘﺎ ﺑﺎ ﭼﺸﻢ ﺑﺴﺘﻪ 
 
    ـ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی روزﻣﺮه: ارزﯾﺎﺑﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤ ـﺎر 
در راه رﻓﺘﻦ، ﺑﻠﻨﺪ ﺷﺪن از روی ﺻﻨﺪﻟﯽ و ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ از ﭘﻠﻪ، ﺑﺎ 
ﭘﺮ ﮐﺮدن ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪای ﺗﻮﺳــﻂ وی ﺻـﻮرت ﻣـﯽﮔﺮﻓـﺖ. در 
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اﺑﺘﺪا ﺑﺮای ﺗﻤــﺎم ﺑﯿﻤـﺎران از ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﮐﺸﺸـﯽ ﺟـﻬﺖ ﮔـﺮم 
ﮐﺮدن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﺳﭙﺲ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ 2 ﮔﺮوه 51 ﻧﻔﺮی ﺗﻘﺴﯿﻢ 
ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺑﺮای ﯾﮏ ﮔﺮوه ﺗﻤﺮﯾﻨــﻬﺎی درﻣـﺎﻧﯽ راﯾـﺞ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ ﮐـﻪ 
ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از:  
    1( ﺗﻤﺮﯾﻦ gnitteS pecuQ و gnisiaR gel thgiartS: 
در اﯾﻦ ﺗﻤﺮﯾﻦ 42 ﺑﺎر اﻧﻘﺒﺎض ﻫﺮ ﯾﮏ ﺑﻪ ﻣﺪت 8 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺻﻮرت 
ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ و ﺑﻪ ازای ﻫ ــﺮ 8 اﻧﻘﺒـﺎض ﯾـﮏ اﺳـﺘﺮاﺣﺖ ﮐﻮﺗـﺎه 2 
دﻗﯿﻘﻪای ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﺧﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر داده ﻣﯽﺷﺪ)61(. 
    2( noisnetxe eenk cinotosI: اﯾ ــﻦ ﺗﻤﺮﯾـﻦ ﺑـﻪ ﻣـﺪت 2 
دﻗﯿﻘﻪ و ﺑﺎ وزﻧﻪ 1 ﮐﯿﻠﻮﮔﺮﻣﯽ ﺑﻪ ازای ﻫﺮ 05 ﮐﯿﻠــﻮﮔـﺮم وزن 
ﺑﺪن اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ.  
    درﮔﺮوه دﯾﮕﺮ از روش ﺗﻤﺮﯾﻨﯽ ﺟﺪﯾﺪ اﺳ ــﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾـﺪ ﮐـﻪ 
ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از:  
    1( ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی روش درﻣﺎﻧﯽ راﯾﺞ ﺑﺎ ﻫﻤﺎن وﯾﮋﮔﯿﻬﺎی ﺑﺎﻻ.  
    2( ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﺑـﺎزآﻣﻮزی ﻣﻬﺎرﺗـﻬﺎی ﻋﺼﺒـﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧــﯽ 
ﺷﺎﻣﻞ:  
    1-2( ﺗﻤﺮﯾﻦ روی ﺗﺨﺘﻪ ﺗﻌﺎدل: ﻓﺮد ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻣ ــﺪت 4 دﻗﯿﻘـﻪ 
ﺗﻌﺎدل ﺧﻮد را روی ﺗﯿﻠﯿﺖ ﺑﻮرد )ﺗﺨﺘﻪ ﺗﻌﺎدل( ﺗﮏ ﺟﻬﺘﯽ ﺣﻔﻆ 
ﻣﯽﮐﺮد.  
    2-2( ﺗﻤﺮﯾﻦ tauqS iniM و gnul ﻫﻤــﺮاه ﺑـﺎ اداﮐﺴـﯿﻮن 
راﻧﻬﺎ ﮐﻪ ﻃﯽ آن 21 ﺑـﺎر اﻧﻘﺒـﺎض ﻫـﺮ ﯾـﮏ ﺑـﻪ ﻣـﺪت 4 ﺛﺎﻧﯿـﻪ 
ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ و ﺑــﻪ ازای ﻫـﺮ 6 اﻧﻘﺒـﺎض ﯾـﮏ اﺳـﺘﺮاﺣﺖ 
ﮐﻮﺗﺎه 2 دﻗﯿﻘﻪای ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﺧﺴ ــﺘﮕﯽ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر داده 
ﻣﯽﺷﺪ. اﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ، 3 روز در ﻫﻔﺘﻪ و ﺑﻪ ﻣﺪت 4 ﻫﻔﺘﻪ 
اداﻣﻪ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ. ﺑﻌﺪ از ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ، از ﺑﯿﻤﺎر ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﮐ ــﻪ 
آﻧﻬﺎ را در ﻣﻨﺰل و روزی 2 ﺑﺎر اﻧﺠﺎم دﻫﺪ.  
    روش ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ در ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎ در 2 ﮔﺮوه ﺑﺪﯾﻦ ﺻـﻮرت ﺑـﻮد 
ﮐﻪ در ﻫﻔﺘﻪ اول، ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺗﻨـﻬﺎ ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی روش راﯾـﺞ را 
اﻧﺠﺎم ﻣﯽدادﻧ ــﺪ. ﺳـﭙﺲ ﺷـﺎﺧﺼﻬﺎی درﻣـﺎﻧﯽ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺑﻄـﻮر 
ﻣﺠـﺪد ﻣـﻮرد ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻗـﺮار ﻣـﯽﮔﺮﻓـﺖ)ﻣﺮﺣﻠ ـــﻪ دوم ﺛﺒــﺖ 
اﻃﻼﻋﺎت(. ﺑﻌﺪ از ﯾﮏ ﻫﻔﺘﻪ، ﺑﺮای ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﺗﻤﺮﯾﻨ ــﻬﺎ در ﮔـﺮوه 
درﻣﺎﻧﯽ راﯾﺞ از وزﻧﻪ و اﻓﺰاﯾـﺶ ﺗﻌـﺪاد ﺗﮑـﺮار آﻧـﻬﺎ اﺳـﺘﻔﺎده 
ﺷﺪ.  
    ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﺑﻮدﻧﺪ، در 
ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ درد آﻧ ــﻬﺎ ﺑـﻪ ﻧﺼـﻒ ﻣـﯿﺰان ﺟﻠﺴـﻪ اول ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻣﯽﯾـﺎﻓﺖ، ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺎزآﻣﻮزی ﻣﻬﺎرﺗـﻬﺎی ﻋﺼﺒ ـــﯽ ـ 
ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﺮای آﻧﻬﺎ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ.  
    در ﭘﺎﯾﺎن ﻫﻔﺘﻪ ﭼﻬﺎرم ﺷـﺎﺧﺼﻬﺎی ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺑـﺮای ﺳـﻮﻣﯿﻦ 
ﺑﺎر ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ)ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺳﻮم ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت(. 
ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺰان ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ در 3 
ﻣﺮﺣﻠﻪ، اﺛﺮ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی ﺑﺎزآﻣﻮزی ﻣﻬﺎرﺗﻬﺎی ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ 
در درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ، ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ)راﯾﺞ و 
ﺟﺪﯾـﺪ(، ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣ ــﺲ 
وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ در ﺗﻤﺎم زاوﯾ ــﻪﻫﺎ، ﺑﯿـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ اول ﺑـﺎ دوم، 
دوم ﺑﺎ ﺳﻮم و اول ﺑـﺎ ﺳـﻮم ﺛﺒـﺖ اﻃﻼﻋـﺎت، دارای اﺧﺘـﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﻮد)500/0<P(.  
    ﺗﻨﻬﺎ در ﻣﻮرد زاوﯾﻪ 03 درﺟﻪ، ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ 
دﻗﺖ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ ﺑﯿ ــﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ اول و دوم 
ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮد.  
    ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑ ــﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــﻦ دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ در ﺗﻤﺎم زاوﯾﻪﻫﺎ، در ﻣﺮاﺣﻞ اول و دوم 
ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت در 2 ﮔﺮوه درﻣـﺎﻧﯽ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽدار آﻣـﺎری 
ﻧﺪاﺷـﺖ اﻣـــﺎ در ﻣﺮﺣﻠــﻪ ﺳــﻮم، اﯾــﻦ اﺧﺘــﻼف ﻣﻌﻨــﯽدار 
ﺑﻮد)50/0<P(.  
    ﺗﻨﻬﺎ در ﻣﻮرد زاوﯾﻪ 06 درﺟﻪ، ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دﻗﺖ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺳـﻮم ﺛﺒـﺖ 
اﻃﻼﻋﺎت در 2 ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮد.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه در ﮔـﺮوه درﻣـﺎﻧﯽ راﯾـﺞ، 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﮐﻠ ــﯽ ﺗﻌـﺎدل ﺑﯿـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
اول و دوم و اول ﺑــﺎ ﺳـــﻮم ﺛﺒـــﺖ اﻃﻼﻋـــﺎت ﻣﻌﻨـــﯽدار 
ﺑﻮد)50/0<P( اﻣ ــﺎ ﺑﯿـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ دوم و ﺳـﻮم ﺛﺒـﺖ اﻃﻼﻋـﺎت 
ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮده اﺳﺖ.  
    ﺷﺎﺧﺺ ﮐﻠﯽ ﺗﻌﺎدل اﯾﺴﺘﺎدن روی دو ﭘﺎ ﺑﺎ ﭼﺸﻢ ﺑﺎز ﺑﯿ ــﻦ 
ﻣﺮﺣﻠﻪ اول ﺑﺎ دوم و دوم ﺑﺎ ﺳﻮم ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت، ﻣﻌﻨﯽدار ﺑ ــﻪ 
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دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ اﻣﺎ ﺑﯿﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ اول ﺑـﺎ ﺳـﻮم ﻣﻌﻨـﯽدار ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ)50/0<P(. در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﮔ ــﺮوه درﻣـﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾـﺪ، ﻣﻘـﺎدﯾﺮ 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﮐﻠﯽ ﺗﻌ ــﺎدل، ﺑﯿـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ اول ﺑـﺎ 
دوم، دوم ﺑﺎ ﺳﻮم و اول ﺑﺎ ﺳﻮم ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت، ﻣﻌﻨـﯽدار ﺑـﻪ 
دﺳﺖ آﻣﺪ)50/0<P(.  
    در ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه درﻣـﺎﻧﯽ، ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴ ـــﻪ 
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷـﺎﺧﺺ ﮐﻠـﯽ ﺗﻌـﺎدل در ﻣﺮاﺣـﻞ اول و دوم ﺛﺒــﺖ 
اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻌﻨـﯽدار ﻧﺒـﻮد اﻣـﺎ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺳـﻮم اﯾـﻦ اﺧﺘـﻼف 
ﻣﻌﻨﯽدار ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)50/0<P(. ﺗﻨـﻬﺎ، ﺷـﺎﺧﺺ ﮐﻠـﯽ ﺗﻌـﺎدل 
اﯾﺴـﺘﺎدن روی دو ﭘـﺎ ﺑـﺎ ﭼﺸـﻢ ﺑـﺎز در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺳـﻮم ﺛﺒــﺖ 
اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮد.  
    در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ، ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﮐﺎﻫﺶ 
درد و ﺑﻬﺒﻮدی ﺳﻄــﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬــﺎی روزﻣــﺮه ﺑﯿـــﻦ ﻣﺮﺣﻠــﻪ 
اول ﺑـﺎ دوم، دوم ﺑـﺎ ﺳـﻮم و اول ﺑـﺎ ﺳـﻮم ﺛﺒـﺖ اﻃﻼﻋـــﺎت 
ﻣﻌﻨـﯽدار ﺑـﻮد)10/0<P( ﺑﺠـﺰ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺑﻬﺒﻮدی ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی روزﻣﺮه در ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ راﯾـﺞ ﮐـﻪ 
ﺑﯿﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ دوم ﺑﺎ ﺳـﻮم ﺛﺒـﺖ اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﻌﻨـﯽدار ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
ﻧﯿﺎﻣﺪ.  
    ﻣﻘﺎدﯾـــﺮ ﻣﺮﺑــﻮط ﺑـﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣﯿ ـــﺎﻧﮕﯿﻦ ﮐــﺎﻫﺶ درد و 
ﺑﻬﺒﻮدی ﺳﻄـ ـــﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی روزﻣـﺮه در ﻣﺮاﺣـﻞ اول و دوم 
ﺛﺒـــﺖ اﻃﻼﻋـﺎت در 2 ﮔـــﺮوه درﻣـﺎﻧﯽ ﻣﻌﻨـﯽدار ﻧﺒـﻮد اﻣــﺎ 
ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑــﻮط ﺑــﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــﻦ ﮐﺎﻫــــﺶ درد و 
ﺑﻬﺒــﻮدی ﺳـﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی روزﻣـﺮه در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺳـﻮم ﺛﺒـﺖ 




    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ داﺧﻞ و اﻃﺮاف ﻣﻔﺼــﻞ، اﻃﻼﻋـﺎﺗﯽ را 
در ﻣـﻮرد ﺗﻐﯿـﯿﺮ وﺿﻌﯿ ـــﺖ و ﺣﺮﮐــﺖ ﻣﻔﺼــﻞ و ﻫﻤﭽﻨﯿــﻦ 
ﻧﯿﺮوﻫﺎی اﻋﻤﺎل ﺷﺪه روی آن ﺑــﻪ ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﯽ ﻣﺮﮐـﺰی 
ﮔﺰارش ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺳـﻬﻢ ﺧـﻮد ﻣﻮﺟـﺐ ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﻋﻀـﻼت 
اﻃﺮاف ﻣﻔﺼﻞ ﺟﻬﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﻨﺎﺳﺐ آن ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺑـﺎزآﻣﻮزی ﻋﺼﺒـﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧــﯽ ﺳــﺒﺐ 
ﺗﺴﻬﯿﻞ ﯾﮑﭙﺎرﭼﮕﯽ دادهﻫﺎی ﻣﺤﯿﻄﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﺑﺪن و 
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ اﻃﻼﻋـﺎت ﺟـﻬﺖ اﯾﺠـﺎد ﯾـﮏ واﮐﻨـﺶ ﺣﺮﮐﺘـﯽ 
واﺑﺮان ﻣﯽﺷﻮد.  
    در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻣـﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻫـﺪف اﯾـﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ، ﺑﺮﻗـﺮاری ﻣﺠـﺪد 
وﯾﮋﮔﯿﻬﺎی آوران ـ واﺑﺮان ﻣﻔﺼﻞ و اﻓﺰاﯾ ــﺶ ﺛﺒـﺎت دﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ 
ﻣﻔﺼﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)71(.  
    ﺑﺮای ﺑﺮﻗﺮاری ﻣﺠﺪد ﮐﻨـﺘﺮل ﻋﺼﺒـﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ راﻫـﻬﺎی 
ﻣﺨﺘﻠﻔـﯽ وﺟـﻮد دارد ﮐـﻪ ﺑـﺮای اﻧﺠـﺎم آن ﺑـﺎﯾﺪ ﺑـﻪ اﻓﺰاﯾ ــﺶ 
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖﭘﺬﯾ ــﺮی ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻣﮑـﺎﻧﯿﮑﯽ، ﺗﺴـﻬﯿﻞ ﻣﺴـﯿﺮﻫﺎی 
آوران و واﺑـﺮان، اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻠـﯽ و اﯾﺠـﺎد ﻓﻌــﺎﻟﯿﺖ 
رﻓﻠﮑﺴﯽ ﻋﻀﻼت ﺗﻮﺟﻪ ﮐﺮد.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﯾﮑﭙﺎرﭼﮕﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺳﻄﻮح ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﯿﺴﺘﻢ 
ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰی ﺗﻮﺟﻪ وﯾﮋهای ﻧﻤﻮد)71(.  
    ﭼﻬﺎر ﺟﺰء اﺳﺎﺳﯽ ﮐﻪ در ﺑﺮﻗﺮاری ﻣﺠﺪد ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒـﯽ ـ 
ﻋﻀﻼﻧـﯽ و ﺛﺒـﺎت ﻋﻤﻠﮑـﺮدی ﻣﻔﺼـﻞ ﺿ ـــﺮوری ﻣﯽﺑﺎﺷــﻨﺪ 
ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ از: 1- ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ و ﺣﺮﮐـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ، 2- ﺛﺒـﺎت 
دﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻣﻔﺼــﻞ، 3- ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒـﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـــﯽ واﮐﻨﺸـﯽ، 
4- اﻟﮕﻮﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدی.  
    ﺗﮑﻨﯿﮑﻬﺎی وﯾﮋه ﺗﻮانﺑﺨﺸﯽ ﮐﻪ ﺑ ـﺎ ﻫـﺪف ﺑﺮﻗـﺮاری ﻣﺠـﺪد 
ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه ﺷﺎﻣﻞ 
ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی زﻧﺠـﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺑﺴـﺘﻪ، ﭘﻼﯾﻮﻣـﺘﺮﯾﮏ و ﺗﻌ ـــﺎدﻟﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)71و 81(.  
    در ﺗﺤﻘﯿــــﻖ ﺣﺎﺿــــﺮ از ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی زﻧﺠﯿـ ــــﺮه ﺑﺴــﺘﻪ 
)tauqs، egnul( و ﺗﻤﺮﯾﻨﻬـــﺎی ﺗﻌﺎدﻟــــﯽ )اﯾﺴﺘـ ـــﺎدن روی 
draob tlit( ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑــﺎزآﻣﻮزی ﮐﻨـﺘﺮل ﻋﺼﺒـﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ 
ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ زاﻧﻮ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ ﺧﻄـﺎی دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﺣــﺲ وﺿﻌﯿــﺖ ﻣﻔﺼــﻞ در داﻣﻨــﻪﻫﺎی اﺑﺘﺪاﯾــﯽ ﺣﺮﮐ ـــﺖ 
اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن زاﻧﻮ)زاوﯾﻪ 06 درﺟﻪ( ﮐﻤﺘﺮ از داﻣﻨﻪﻫﺎی اﻧﺘﻬﺎی 
ﺣﺮﮐـﺖ)زاوﯾـﻪ 03 درﺟـﻪ( اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻋﻠـﺖ اﺣﺘﻤـــﺎﻟﯽ آن در 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ، ﺷﻠﯽ ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ 
و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻘﺶ ﮐﻢ آﻧﻬﺎ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در داﻣﻨ ــﻪﻫﺎی 
اﻧﺘـﻬﺎﯾﯽ ﺣﺮﮐـﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ درک آﮔﺎﻫﺎﻧـﻪ از ﺣـــﺲ 
وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ ﺑﻄـﻮر ﻗـﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪای ﺑ ـــﻪ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫــﺎی 
ﻋﻀﻼﻧﯽ واﺑﺴﺘﻪ اﺳﺖ.  
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    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ زﯾﺎد ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮران در زاوﯾﻪﻫﺎی 
اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺧﺘـﻼل ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﺣﺴـﯽ و 
ﺣﺮﮐﺘﯽ اﯾﻦ ﻋﻀﻠﻪ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ، 
ﻣﯿﺰان ﺧﻄ ــﺎی ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ در زاوﯾـﻪﻫﺎی 
اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻣﻮرد روﺷﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ آن ﭘﯿﺎﻣﻬﺎی ﺣﺲ ﻋﻤﻘ ــﯽ ﺧـﺎص 
از ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰی اﻧﺘﻘ ــﺎل داده 
ﻣﯽﺷـﻮد، 2 ﻧﻈﺮﯾـﻪ وﺟـﻮد دارد ﮐـﻪ ﻧﻈﺮﯾـﻪ دوم ﮐـﻪ ﻧﻈﺮﯾ ــﻪ 
gnidoc elbmesne ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽﺷﻮد، ﻣﻌﺘﺒﺮﺗﺮ ﺑــﻮده و ﺑﯿـﺎن 
ﮐﻨﻨﺪه آن اﺳﺖ ﮐـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻣﻨﺘﻘـــﻞ ﺷـﺪه ﺑـﻪ 
ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰی ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪای از ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، اﯾﻦ ﺗﺌﻮری ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺨﻮﺑﯽ ﺗﻮﺿﯿﺢ دﻫﻨ ــﺪه 
ﺑﻬﺒﻮدی دﻗﺖ آﮔﺎﻫﺎﻧﻪ ﺣ ــﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﺑـﺎ ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﺑـﺎزآﻣﻮزی 
ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﺎﺷﺪ)91(.  
    ﺑﺎ ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻋﻀﻼت اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﻮر زاﻧﻮ، دﻗﺖ در ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ ﺣـﺲ 
وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼــﻞ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﯽﯾـﺎﺑﺪ زﯾـﺮا ﭘﯿﺎﻣـﻬﺎی واﺑـﺮان از 
ﺳﯿﺴﺘﻢ ﮔﺎﻣ ــﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺷـﺪه و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ﮐﺸﺸـﯽ 
دوﮐﻬﺎی ﻋﻀﻼﻧﯽ و دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ)11(. 
    ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﺻﻼح ﺟﺰء ﺣﺮﮐﺘﯽ اﺧﺘ ــﻼل 
ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺴﯽ ـ ﺣﺮﮐﺘ ــﯽ ﻋﻀﻠـﻪ ﭼـﻬﺎر ﺳـﺮ ران ﻣﯽﺷـﻮد و 
ﺑﺮای اﺻﻼح ﺟﺰء ﺣﺴﯽ آن ﺑﺎﯾـﺪ از ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒـﯽ 
ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ روش درﻣﺎن ﺟﺪﯾﺪ ﮐ ــﻪ ﺑـﺮ 
اﺻﻼح ﻫﺮ دو ﺟﺰء ﺣﺴ ــﯽ و ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺗـﺎﮐﯿﺪ دارد، از ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
درﻣﺎﻧﯽ راﯾ ــﺞ ﮐـﻪ ﺑـﺮ اﺻـﻼح ﺟـﺰء ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺗـﺎﮐﯿﺪ دارد، در 
ﺑﻬﺒﻮدی ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﮐﻨ ـﺘﺮل ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺗﻌـﺎدل 
اﻧﺴﺎن ﺣﺎﺻﻞ ﻋﻤﻠﮑﺮد رﺿﺎﯾﺖﺑﺨﺶ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ 
اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺨﺸﻬﺎی ﺣﺴﯽ ـ ﺣﺮﮐﺘﯽ و اﺟــﺰای 
ﺗﻠﻔﯿﻖﮐﻨﻨﺪه ﻣﺮﮐﺰی اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺛﺒــﺎت دﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ و ﻋﻤﻠﮑـﺮدی 
ﻣﻔﺼﻞ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ را اﯾﻔﺎ ﻣﯽﮐﻨﺪ)91(.  
    ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﺟﺰء آوران ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘـﯽ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﻘﺶ ﻣـﻬﻤﯽ را در ﺗﻨﻈﯿـﻢ ﭘﺎﺳـﭽﺮ، ﺛﺒـﺎت ﻣﻔﺼﻠـﯽ و 
ﮐﻨﺘﺮل ﺣﺮﮐﺖ ﺑﺮ ﻋﻬﺪه دارد)91و 02(.  
    دو ﻋﺎﻣﻞ اﺳﺎﺳﯽ و ﻣــﻬﻢ ﮐـﻪ در ﮐـﺎﻫﺶ ﺛﺒـﺎت ﭘﺎﺳـﭽﺮال 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ ﻧﻘـﺶ دارﻧـﺪ، ﺿﻌـﻒ 
ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺴﯽ ﻋﻤﻘﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)02(. ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی ﮔـﺮوه 
درﻣﺎﻧﯽ راﯾﺞ ﮐﻪ ﺑﺮ ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮ ران ﺗﺎﮐﯿﺪ دارﻧـﺪ، 
ﻣﻮﺟﺐ ﺑﻬﺒـﻮد ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ اﺻﻠــﯽ ﮐﻨـﺘﺮل ﺗﻌـﺎدل ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ ﯾﻌﻨﯽ  ﻗ ــﺪرت ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﻣﯽﺷـﻮد 
اﻣﺎ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬـﺎی ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﮐــﻪ ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی 
ﺗﻘﻮﯾﺘﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی ﺑﺎزآﻣﻮزی ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ 
اﺳـﺖ، ﺳـﺒﺐ ﺑـﻬﺒﻮدی ﻗـﺪرت ﻋﻀﻼﻧـﯽ و ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ اﯾ ــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽﺷﻮد.  
    در ﻧﺘﯿﺠﻪ، اﯾﻦ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎ ﻧﻘﺶ ﺑﺴــﯿﺎر ﻣـﻬﻢ و ﻣﻮﺛـﺮی را در 
ﺑﻬﺒﻮدی ﺗﻌﺎدل ﺑﺮ ﻋﻬﺪه دارﻧﺪ.  
    اﯾﻦ ﺑﻬﺒﻮدی در ﺗﺴﺖ اﯾﺴﺘﺎدن روی دو ﭘ ــﺎ ﺑـﺎ ﭼﺸـﻢ ﺑـﺎز 
ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮد اﻣﺎ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺗﺴﺘﻬﺎی دﯾﮕــﺮ ﻣﻌﻨـﯽدار ﺑـﻮد. 
اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﺑﯿـﺎن ﮐﻨﻨـﺪه آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑﯿﻤ ـــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ 
اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ، اﺳﺘﺮاﺗﮋی ﺣﺴﯽ ﻣﻨﻄﺒﻖ ﺑﺎ 
واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ.  
    ﻋﻀﻼت ﻧﻘﺶ ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻣﻬﻤﯽ در ﺣﻔﺎﻇﺖ از ﻣﻔﺼﻞ 
ﺑﺮ ﻋﻬﺪه دارﻧﺪ. ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎ آﺳﯿﺐ ﻋﻀﻼت ﯾﺎ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ 
ﻋﻀﻠﻪ را ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗـﺮار ﻣﯽدﻫﻨـﺪ ﻣﻮﺟـﺐ اﺧﺘـﻼل ﻋﻤﻠﮑـﺮد 
ﺣﺮﮐﺘﯽ و ﺣﺴﯽ ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺷ ــﺪ. اﺧﺘـﻼل ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﻧـﯿﺰ 
ﻣﻮﺟﺐ اﺧﺘﻼل در ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎی ﺣﻔﺎﻇﺘﯽ ﻋﺼﺒ ــﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ، 
ﺑﯽﺛﺒـﺎﺗﯽ ﻣﻔﺼـﻞ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ اﻋﻤـﺎل ﻧ ــﯿﺮوی ﺑﯿﺸــﺘﺮ روی 
ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎی ﻣﻔﺼﻠﯽ و اﯾﺠـﺎد درد ﺧﻮاﻫـﺪ ﺷـﺪ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑـﺎ 
ﺑﻬﺒﻮدی ﺣﺲ ﻋﻤﻘ ــﯽ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﮐﻨـﺘﺮل ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ در 
ﻋﻀﻼت، ﻣﯽﺗﻮان درد ﻣﻔﺼﻠﯽ را ﮐﺎﻫﺶ داد)6و 02(.  
    ﺑﻄﻮر ﺧﻼﺻﻪ، ﻣﺎ ﻧﻤﯽﺗﻮاﻧﯿﻢ اﻧﺘﻈﺎر داﺷ ــﺘﻪ ﺑﺎﺷـﯿﻢ ﮐـﻪ ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از روﺷﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ راﯾﺞ، ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ ﻋﻤﻠﮑـﺮد 
ﺧﻮد را ﺑﺎز ﯾﺎﺑﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی ﺑــﺎزآﻣﻮزی ﺧـﺎص ﺑـﺎﯾﺪ 
ﺟـﻬﺖ ﺑـﻬﺒﻮد ﺛﺒـﺎت دﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ ﻣﻔﺼـﻞ و ﻣﻬﺎرﺗ ـــﻬﺎی ﺧــﺎص 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی روزﻣﺮه ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﻮﻧﺪ.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧ ــﯿﺰ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـﺪه آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
ﺑﺎزآﻣﻮزی ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ، ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﻨﻨــﺪه ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ 
راﯾﺞ و ﻧﻪ ﺟﺎﻧﺸﯿﻦ آن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
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ABSTRACT
    Knee osteoarthritis causes joint laxity, muscle weakness and atrophy. These factors compromise
neuromuscular protective mechanisms of the muscle, cause excessive joint loading and increase pain and
disability. This condition also causes balance impairment which in this patients may be due to
proprioceptive impairment and quadriceps weakness. The object of the present study was to compare the
effect of muscle strengthening and neuromuscular training methods on therapeutic parameters
improvement in patients with primary knee osteoarthritis. In this study 30 subjects with primary knee
osteoarthritis(mean age 59.8, range 50-65) were divided non randomly into two groups and received
training in two special therapeutic methods. An electrogoniometer was used for evaluation of
propriception and biodex stability system was used for assessment of the balance. Pain and activity of
daily living(ADL) levels of the subjects were assessed by using an extensive questionnaire. Based on the
obtained results, both therapeutic methods appeared to be beneficial in therapeutic parameters
improvement in patients with primary knee osteoarthritis(P<0.05) but the neuromuscular control method
appeared to be more benifical(P<0.05).
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I) Assistant professor of Orthopaedics, Hazrat Rasoul-e-Akram Hospital, Niayesh St., Sattarkhan Ave., Iran University of
Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran.
II) MSc in Physiotherapy, School of Rehabilitation, Shahid Shah Nazari St., Mohsseni Sq., Iran University of Medical Sciences
and Health Services, Tehran, Iran.
III) Assistant professor of Orthopaedics, Haft-e-Tir Hospital, Shahr-e Ray, Iran University of Medical Sciences and Health
Services, Tehran, Iran.
IV) Associate Professor Physiotherapy, Shahid Shah Nazari St., Mohsseni Sq., Iran University of Medical Sciences and Health
Services, Tehran, Iran.(*Corresponding author)
V) Assistant Professor of Physiotherapy, School of Rehabilitation, Amaniyeh St., Ahvaz University of Medical Sciences and
Health Services, Ahvaz, Iran.
